Kliinisen farmasian palveluiden kohdentaminen sairaaloissa sähköisten potilaiden priorisointityökalujen avulla by Valtola, Annika & Laaksonen, Raisa












proviisori, PhD, yliopistonlehtori, 
kliinisen farmasian dosentti
Apteekki- ja sairaalafarmasian 
erikoistumiskoulutus, Kliinisen 
farmasian ryhmä, Farmasian 
tiedekunta, Helsingin yliopisto 
*Kirjeenvaihto
TIIVISTELMÄ
Johdanto: Rajallisten resurssien takia kliinisen farmasian palveluita, joita voidaan hyödyntää sairaalapotilai-
den lääkehoidon ongelmien vähentämiseksi, ei voida tarjota kaikille. Interventiot tulisi kohdentaa potilaille, 
joilla on suurin riski lääkehoidon ongelmille. Tämä voi lisätä kliinisen farmasian palveluiden vaikuttavuutta 
ja tehokkuutta. Tässä katsauksessa kuvataan ja verrataan erilaisia sähköisiä riskipisteytystyökaluja, joita voi-
daan käyttää kliinisen farmasian palveluiden kohdentamiseen niille potilaille, jotka niistä suurimmalla to-
dennäköisyydellä hyötyvät.
Aineisto ja menetelmät: Systemaattisen tietokantahaun (Pubmed ja Medline) ja manuaalisen haun avulla 
kerättiin vuodesta 2010 kesäkuuhun 2019 tutkimuksia, jotka liittyivät potilaiden priorisoimiseen käytettävien 
riskipisteytystyökalujen kehittämiseen. Narratiiviseen kirjallisuuskatsaukseen valittiin riskipisteytystyökaluja, 
jotka oli kehitetty lääkehoidon ongelmien riskin todennäköisyyden määrittämiseksi aikuisilla sairaalapoti-
lailla kliinisen farmasian palveluiden kohdentamista varten. Tarkastelun ulkopuolelle jätettiin tutkimukset 
riskipisteytystyökaluista, jotka keskittyvät yksittäisiin sairauksiin tai lääkeaineryhmiin tai avohoidon tai lap-
sipotilaiden riskien ennustamiseen. Riskipisteytystyökaluja kuvailtiin ja vertailtiin toisiinsa. 
Tulokset ja johtopäätökset: Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui yhdeksän eri riskipisteytystyökalua 13 eri 
tutkimuksessa, mukaan lukien kaksi aihetta käsittelevää systemaattista kirjallisuuskatsausta. Riskipisteytys-
työkalujen riskiä ennustavina muuttujina käytettiin yleisimmin lääkkeiden määrää, suuren riskin lääkkeitä 
ja potilasryhmiä, kuten monilääkittyjä ja monisairaita, sekä munaisten vajaatoiminnasta kärsiviä potilaita. 
Tutkimuksissa hyödynnettiin erilaisia lopputulemamääritelmiä ja tutkimusmenetelmiä, mikä vaikeutti työ-
kalujen suoraa vertaamista toisiinsa. Riskipisteytystyökalun käyttäminen vaatii validoinnin ja toimintamal-
lien suunnittelun siinä organisaatiossa, jossa se on tarkoitus ottaa käyttöön. Erityisesti ulkoisesti validoidut 
riskipisteytystyökalut, joita kuvattiin tässä katsauksessa, voisivat soveltua Suomessakin kliiniseen käyttöön. 
Riskipisteytystyökalut vaikuttavat olevan hyödyllisiä kliinisen farmasian palveluiden kohdentamisessa niille 
potilaille, jotka niistä eniten hyötyvät.
Avainsanat: lääkehoitoon liittyvä ongelma, riskipisteytystyökalu, riskilääkkeet, riskipotilaat, kliinisen farmasian 
palvelut
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2017). Suuri osa farmasian ammattilaisen työajasta 
saattaa kulua suunnitteluun, ja tämä aika on aina 
pois kliinisen farmasian palveluiden suorittamises-
ta (Kabue ym. 2019). Lääkehoidon ongelmien vuoksi 
sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden tunnistami-
seen on tutkimustarkoituksessa kehitetty manuaali-
sia kaavakkeita (Thevelin ym. 2018), mutta usein nii-
den hyödyntämistä käytännön potilastyössä rajoittaa 
sairaalaympäristön hektisyys ja suuri potilasvirta. Sik-
si on tärkeää kehittää helppo- ja nopeakäyttöisiä ma-
nuaalisia tai sähköisiä seulontatyökaluja, joilla tun-
nistaa sellaiset suuren riskin potilaat, jotka erityisesti 
hyötyisivät kliinisen farmasian palveluista (Falconer 
ym. 2017, Geeson ym. 2019).
Useita ennustavia riskipisteytysmalleja, kuten 
PARR (Patient at Re-admission Risk) ja EuroSCO-
RE (kardiovaskulaarisairauksien hallinnan riskipis-
teytys), on kliinisessä rutiinikäytössä (Falconer ym. 
2018). Näiden työkalujen käyttö on kuitenkin usein 
rajattu tietyille potilasjoukoille, ja ne perustuvat asi-
antuntijamielipiteeseen tilastollisten menetelmien 
sijaan (Geeson ym. 2019). Monet eri tutkimukset ovat 
tähdänneet optimaalisen työkalun kehittämiseen, ja 
useissa terveydenhuollon organisaatioissa on otettu 
käyttöön riskipisteytystyökaluja, joita käytetään klii-
nisen farmasian palveluiden kohdentamiseen (Als-
hakrah ym. 2019). Seulontatyökaluissa käytetään ris-
kiä ennustavina muuttujina kliinisesti merkittävil-
le lääkehoidon ongelmille altistavia tekijöitä, kuten 
käytössä olevien lääkkeiden kokonaismäärää, suu-
ren riskin lääkkeitä tai heikentynyttä munuaistoi-
mintaa (Saedder ym. 2016, Falconer ym. 2018). Ris-
kipisteytyksen perusteella on mahdollista asettaa 
potilaat kiireys- ja tärkeysjärjestykseen esimerkiksi 
lääkityksen ajantasaistamiselle ja lääkehoidon arvi-
oinnille (Falconer ym. 2017). Esimerkiksi HUSissa 
käyttöönotetussa Apotti-potilastietojärjestelmässä 
on pisteytysominaisuus, joka perustuu rakenteisesti 
kirjatulle tiedolle (Carlson ja Phelps 2015). Tämä on 
ensimmäinen suomalainen kirjallisuuskatsaus, joka 
tarkastelee kliinisen farmasian palveluiden kohden-
tamiseen kehitettyjä riskipisteytystyökaluja. Tämän 
kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli kuvata ja ver-
tailla sairaalakäyttöön kehitettyjä lääkehoitoon liit-
tyvien ongelmien sähköisiä riskipisteytystyökaluja, 
joita voitaisiin käyttää aikuispotilaiden priorisointiin 
kliinisen farmasian palveluita varten. Tavoitteena oli 
kuvata riskiä ennustavia muuttujia, kuten suuren ris-
kin lääkkeitä, potilasryhmiä ja hoitojaksoja, riskipis-
teytystyökalujen rakennetta sekä käytettävyyden ar-
viointia ja validointia.
AINEISTO JA MENETELMÄT
Narratiivisella kirjallisuuskatsauksella tarkasteltiin 
sähköisiä työkaluja, joilla voidaan priorisoida kliini-
sen farmasian palveluita sairaalahoidossa niistä eni-
ten hyötyville aikuispotilaille. Systemaattinen haku 
kohdistettiin vertaisarvioituihin tieteellisiin julkai-
suihin Pubmedissa vuodesta 2010 kesäkuuhun 2019. 
Käytetyt hakutermit olivat pharmacist, priorit* tai 
target, score, rule, tool, algorithm, model. Medlines-
sa suoritettiin haku samalla aikaikkunalla ja samoil-
la hakusanoilla sekä hakutermeillä clinical pharma-
cy, hospital, risk score/risk assessment/assessment 
tool/rule/algorithm/prediction model/score/priori-
tize, drug-related problems/medication related prob-
lems/adverse drug events/adverse drug reactions/me-
dication errors ja hospital. Hakua laajennettiin Pub-
medin ”Similar articles” -toiminnon avulla sekä va-
littujen artikkeleiden lähdeluetteloihin. 
Tarkastelun ulkopuolelle jätettiin yksittäisiin sai-
rauksiin tai lääkeaineryhmiin keskittyvät riskipistey-
tystyökalut, lapsipotilaat sekä avohoidon ja pitkäai-
kaisen laitoshoidon potilaat ja muut kuin englannin-
kieliset julkaisut. Artikkelit valittiin otsikon ja abst-
raktin perusteella ja luettiin. Katsauksessa käytettiin 
induktiivista lähestymistapaa ja aineiston arviointi-
menetelmänä sisällönanalyysiä. Riskipisteytystyöka-
luja verrattiin toisiinsa laadullisesti työkalun sisällön 
ja suorituskyvyn mukaan. 
TULOKSET JA POHDINTA
Haku tuotti Pubmedissa 309 tulosta, joista valittiin 
7 artikkelia tarkasteluun. Medlinen haku tuotti 264 
tulosta, joista 6 artikkelia valittiin. Päällekkäisten ha-
kutulosten karsimisen jälkeen tarkasteluun otettiin 9 
riskipisteytystyökalujen kehittämistä sisältäen sisäi-
sen validoinnin (Taulukko 1) ja 2 ulkoista validoin-
tia kuvaavaa artikkelia (Petrovic ym. 2017, Ferrández 
ym. 2018) sekä 2 katsausartikkelia (Falconer ym. 2018, 
Alshakrah ym. 2019). 
Työkalut (Taulukko 1, n=9) perustuvat riskipistey-
tyksiin, jotka arvioivat todennäköisyyttä lääkehoidon 
ongelmille (Roten ym. 2010, Urbina ym. 2014, Geeson 
ym. 2019), lääkehaittatapahtumille (Trivalle ym. 2011, 
Falconer ym. 2014, Hohl ym. 2018), lääkityspoikkea-
mille (Saedder ym. 2016) tai lääkkeiden haittavaiku-
tusten ilmenemiselle (Onder ym. 2010, Tangiisuran 
ym. 2014). Priorisointityökalun tulisi ottaa huomioon 
kaikki lääkehoidon tapahtumat, jotka hyvin suurel-
la todennäköisyydellä tai tosiasiassa aiheuttavat po-
tilashaittaa (Falconer ym. 2018). Siksi tutkimuksissa 
on keskitytty lääkityspoikkeamiin, jotka aiheuttavat 
JOHDANTO
Riski lääkehoitoon liittyville ongelmille kasvaa vä-
estön ikääntyessä, sairastavuuden lisääntyessä ja 
monilääkityksen yleistyessä. Lääkehoitoon liitty-
vällä ongelmalla (engl. drug-related problem, DRP) 
tarkoitetaan lääkehoitoon liittyvää tapahtumaa tai 
olosuhdetta, joka todellisesti tai mahdollisesti hait-
taa toivottua hoitotulosta (The PCNE classificati-
on V8.03, 2019). Lääkehoitoon liittyvät ongelmat tai 
lääkehoidon ongelmat kattavat lääkityspoikkeamat 
(medication error, ME), lääkkeiden haittavaikutukset 
(adverse drug reactions, ADR) sekä lääkehaittatapah-
tumat (adverse drug event, ADE) (Krähenbühl-Mel-
cher ym. 2007). Esimerkiksi potilaan siirtovaiheessa 
– hoitoon tullessa, osasto- ja laitossiirroissa sekä ko-
tiutuessa – tapahtuvat kommunikaatioon ja tiedon-
siirtoon liittyvät lääkityspoikkeamat saattavat johtaa 
kliinisesti merkittäviin lääkehaittatapahtumiin, pi-
dentyneisiin hoitojaksoihin, hoitoon paluuseen se-
kä muiden terveydenhuollon palveluiden lisäänty-
neeseen käyttöön (Mueller ym. 2012). 
Koska lääkehoidon ongelmien on osoitettu olevan 
yhteyksissä korkeaan sairastavuuteen ja kuolleisuu-
teen sekä lisääntyneisiin hoitokustannuksiin, on tär-
keää, että organisaatiotasolla vähennetään niiden ris-
kiä erilaisilla lääkitysturvallisuutta parantavilla mene-
telmillä ja toimintamalleilla (Ferrández ym. 2018, Als-
hakrah ym. 2019). Lääkityspoikkeamille voivat altistaa 
muun muassa lääkehoidon kirjaamisvirheet, tervey-
denhuoltohenkilöstön puutteellinen farmakologinen 
tietämys ja puutteelliset kliinisen farmasian palvelut 
(Krähenbühl-Melcher ym. 2007). Lääkehaittatapah-
tumien ja lääkkeiden haittavaikutusten riskitekijöitä 
puolestaan ovat erityisesti monilääkitys, korkea ikä 
sekä munuaisten kautta eliminoituvien lääkkeiden, 
diureettien tai suuren riskin lääkkeiden käyttö.
Aikuisten sairaalahoitojaksoista 5−12 prosenttia ja 
päivystyskäynneistä 28 prosenttia voi johtua lääke-
hoidon ongelmista, erityisesti lääkkeiden haittavai-
kutuksista ja huonosta hoitomyöntyvyydestä (Patel ja 
Zed 2002, Al Hamid ym. 2013). Kansainvälisesti iäk-
käiden sairaalajaksoista 30 prosenttia ja dementiaa 
sairastavilla jopa 41 prosenttia voi juontaa lääkehoi-
don ongelmista (Beijer ja de Blaey 2002, Gustafsson 
ym. 2016). Suomessa lääkehaittatapahtumat voivat 
olla syynä arviolta 23 prosentissa iäkkäiden päivys-
tyksellisissä sairaalahoitojaksoissa (Laatikainen ym. 
2016). Sairaalahoidonaikaisten lääkehoidon ongelmi-
en esiintyvyys aikuispotilailla voi olla 6−81 prosenttia 
(Blix ym. 2004, Krähenbühl-Melcher ym. 2007, Roten 
ym. 2010, Urbina ym. 2014, Geeson ym. 2019). Erot 
esiintyvyydessä voivat johtua erilaisista määritelmis-
tä, potilasjoukoista, sairaaloiden toiminnoista sekä 
lääkehoidon ongelmien tunnistamiseen käytetyistä 
menetelmistä (Krähenbühl-Melcher ym. 2007, Fer-
rández ym. 2018). Sairaalahoidonaikaisista lääkehoi-
don ongelmista keskimäärin puolet luokitellaan klii-
nisesti merkittäväksi tai erittäin merkittäväksi (Blix 
ym. 2004, Geeson ym. 2019). 
Lääkehoidon ongelman oikea-aikaisella tunnista-
misella, korjaamisella ja katkeamattomalla tiedon-
siirrolla on mahdollista vaikuttaa sairastavuuteen, 
terveyspalvelujen käyttöön ja tätä kautta terveyden-
huollon kustannuksiin (Hohl ym. 2018). Koska klii-
nisen farmasian ammattilaisten koulutus ja työteh-
tävät keskittyvät lääkehoidon hallintaan, he todennä-
köisemmin tunnistavat lääkehoidon ongelmia mui-
ta ammattiryhmiä tehokkaammin (Hohl ym. 2009). 
Kliinisen farmasian palveluihin kuuluvat ne farma-
seuttiset interventiot, jotka tähtäävät potilaan lääke-
hoidon parempaan hallintaan ja/tai muutoksiin lää-
kehoidossa ja siten hoitotuloksen optimointiin (Gal-
lagher ym. 2014). Lääkehoidon ongelmien vähentä-
miseen tähtäävien farmaseuttisten interventioiden 
on arvioitu olevan kustannusvaikuttavia. Esimerkiksi 
farmasian ammattilaisen suorittamalla lääkehoidon 
arvioinnilla on osoitettu olevan hoitojakson pituutta 
vähentävää vaikutusta (Gallagher ym. 2014, Hohl ym. 
2018). Näyttö kliinisen farmasian palveluiden vaiku-
tuksista kustannuksiin ja hoitotuloksiin – esimerkik-
si hoitoon paluuseen – on kuitenkin vähäistä ja osin 
ristiriitaista, mutta viittaa siihen, että yksittäisen in-
tervention sijaan tarvitaan useampi eri interventio 
potilaan hoitoprosessin eri vaiheissa (Gillespie ym. 
2009, Ensing ym. 2015, Ravn-Nielsen ym. 2018). Näitä 
interventioita eli kliinisen farmasian palveluita ovat 
esimerkiksi lääkityksen ajantasaistaminen hoitoon-
tulo-, siirto- ja kotiutumisvaiheessa, lääkehoidon ar-
viointi, potilaskohtainen lääkehoidon ohjaus sekä ko-
tiutumisen jälkeinen seuranta. Koska voi kuitenkin 
olla, ettei eri syiden takia kliinisen farmasian palve-
luita voida tarjota potilaan hoitojakson useampaan 
eri vaiheeseen, voisi yksi ratkaisu palveluiden vaikut-
tavaan, laadukkaaseen ja tehokkaaseen tuottamiseen 
terveydenhuollon rajallisilla resursseilla olla kliinisen 
farmasian palveluiden kohdentaminen niille potilail-
le, joilla on suurin riski kliinisesti merkittäville lää-
kehoidon ongelmille (Ferrández ym. 2018, Alshakrah 
ym. 2019, Geeson ym. 2019).  
Useimmiten potilaiden priorisoimiseen käytetyt 
toimintamallit perustuvat kliiniseen asiantuntemuk-
seen ja/tai organisaation käytäntöihin (Falconer ym. 
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Taulukko 1. Tarkastelun kohteena olleet lääkehoidon ongelmien riskipisteytystyökalut ja 
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todellisen haitan tai haittariskin (Saedder ym. 2016), 
tai kliinisesti merkittävimpiin ja estettävissä oleviin 
kohtalaisiin ja vakaviin lääkehoidon ongelmiin (Gee-
son ym. 2019).
Riskipisteytystyökaluissa käytetyt riskiä ennus-
tavat muuttujat ja niiden painotukset
Riskipisteytystyökaluissa käytetään lääke- ja potilas-
kohtaisia muuttujia (Taulukko 2), jotka ovat luon-
teenomaisia määritellylle potilasjoukolle (Saedder 
ym. 2016) ja jotka on tunnistettu mittaria laadittaessa 
joko potilasaineiston, kirjallisuuskatsauksen tai asi-
antuntijamielipiteen avulla (Saedder ym. 2016, Falco-
ner ym. 2017, Hohl ym. 2018). Usein terveydenhuol-
lon organisaatioissa käytössä olevien lääkehoidon 
ongelmien riskipisteytystyökalujen kehittäminen 
on perustunut konsensusmenetelmiin (Falconer ym. 
2014 ja 2018). Kaikissa tähän tutkimukseen valikoi-
tuneissa työkaluissa on ollut muuttujana lääkkeiden 
kokonaismäärä, ja useimmissa on käytetty muuttuji-
na myös suuren riskin lääkkeitä, korkeaa ikää, oheis-
sairauksien laatua ja lukumäärää, heikentynyttä mu-
nuaistoimintaa sekä hoitojaksoihin liittyviä tekijöitä 
(Taulukko 2). Esimerkiksi tehohoidettavat potilaat 
ovat erityisen alttiilta lääkehoitoon liittyville ongel-
mille, korkealle kuolleisuudelle ja lääkehoidon jatku-
vuuteen liittyville ongelmille. Heille kohdistettujen 
kliinisen farmasian palveluiden on osoitettu olevan 
vaikuttavia niin kustannusten kuin kliinisten loppu-
tulemien osalta (Falconer ym. 2014, Leguelinel-Blache 
ym. 2018, Martins ym. 2019). Lisäksi laitosasumiseen 
esimerkiksi hoivakodeissa liittyy usein monisairauk-
sia ja terveydenhuoltopalveluiden runsaasta käyttöä, 
minkä takia tämä muuttuja ennustaa riskiä lääkehoi-
don ongelmille (Falconer ym. 2014). 
Riskipisteytystyökalujen muuttujat perustuvat 
useimmiten pelkästään sähköiseen ja rakenteisesti 
kirjattuun tietoon, kuten tietoon potilaan lääkityk-
sistä, diagnooseista ja laboratorioarvoista. Falconer 
ym. (2014) on kuitenkin sisällyttänyt riskipisteytys-
työkaluunsa myös tietoa, joka olisi saatavilla pelkäs-
tään potilaalta. Toisaalta hoitoon sitoutumattomuu-
den ja lääkityspoikkeamien riskiä voi olla mahdollista 
arvioida myös välillisesti iän ja lääkemäärän kautta 
(Roten ym. 2010). Erityisesti silloin, kun muuttujia 
on kokonaisuudessaan vähän, niitä voidaan painottaa 
eri tavoin joko teoreettiseen tai empiiriseen tietoon 
perustuen. Tällöin työkalun käyttö vaatii sen moni-
mutkaisuuden takia yleensä sähköisen integraation 
potilastietojärjestelmään (Falconer ym. 2018).
Suuren riskin lääkkeet muuttujana
Suuren riskin lääkkeitä, joilla on muita lääkkeitä suu-
rempi riski aiheuttaa väärin käytettynä merkittävää 
potilashaittaa (Institute for Safe Medication Practi-
ces 2018), käytettiin useimmissa riskipisteytystyöka-
luissa ennustamaan lääkehoidon ongelman riskiä 
(Taulukko 2). Suuren riskin lääkkeelle ei ollut yh-
tenäistä määritelmää riskipisteytystyökaluissa (Als-
hakrar ym. 2019). Saedder ym. (2014) totesivat, että 
47 prosenttia kaikista aikuisväestössä ilmenevissä 
vakavissa lääkityspoikkeamien haitoissa on mukana 
seitsemän lääkeainetta tai lääkeaineryhmää: metot-
reksaatti, varfariini, NSAID-lääkkeet, digoksiini, opi-
oidit, asetyylisalisyylihappo ja beetasalpaajat. Muissa 
riskipisteytystyökaluissa riskilääkkeistä on huomioitu 
lisäksi antikoagulantit, antipsykootit, diabeteslääk-
keet, epilepsialääkkeet, kardiovaskulaari- ja mikro-
bilääkkeet sekä terapeuttista monitorointia vaativat 
lääkkeet (Roten ym. 2010, Trivalle ym. 2011, Falco-
ner ym. 2014, Tangiisuran ym. 2014, Alshakrah ym. 
2019). Rotenin ym. (2010) kehittämässä työkalussa 
otetaan huomioon lisäksi voimakas CYP-inhibitio 
tai -induktio.
Kohdentamalla kliinisen farmasian palveluita suu-
ren riskin lääkkeiden käyttäjiin voitaisiin vähentää ja 
lyhentää sairaalahoitojaksoja, toimintakyvyn heik-
kenemistä, henkeä uhkaavia tiloja ja kuolemia lähes 
puolella (Saedder ym. 2014). Suuren riskin lääkkeisiin 
keskittyminen saattaisi lisätä farmaseuttisten inter-
ventioiden kustannustehokkuutta (Saedder ym. 2014, 
Karapinar-Çarkıt ym. 2017). Saedder ym. (2014) eh-
dottivat, että pisteyttämällä heidän listansa 40 riski-
lääkettä algoritmilla, voitaisiin mahdollisesti ennus-
taa yhdeksän kymmenestä vakavasta lääkityspoikkea-
masta ja kuolemaan johtavasta lääkityspoikkeamas-
ta ja tämän pisteytyksen avulla priorisoida potilaita 
lääkehoidon arviointia varten. Kyseisessä tutkimuk-
sessa ei kuitenkaan huomioitu poikkeamien estettä-
vyyttä eikä huonosta hoitomyöntyvyydestä tai hoita-
matta jättämisestä johtuvia lääkehaittoja. Kuitenkin 
merkittävä osa sairaalahoitojaksoista johtuu ongel-
mista hoitomyöntyvyydessä (Winterstein ym. 2002, 
Howard ym. 2003, Ensing ym. 2017, Rosen ym. 2017, 
Redmond ym. 2018, Daliri ym. 2019). 
Suuren riskin potilasryhmät muuttujana
Iäkkäät (yli 65-vuotiaat) ovat usein monilääkittyjä 
ja monisairaita, ja siksi heillä on suurempi riski al-
tistua lääkehoidon ongelmille. Iäkkäät ovat alttiim-
pia lääkkeiden haittavaikutuksille, minkä takia heillä 






































































































n=työkalun kehittämisessä ja validoinnissa käytettyjen potilastapausten lukumäärä
*Työkalun validoinnin lähdeviite, mikäli työkalun validointi on kuvattu eri julkaisussa.
**Työkaluja vertailevan katsauksen lähdeviite.
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suurempi riski joutua sairaalahoitoon haittavaikutus-
ten takia ja haittavaikutusten esiintymisen riski on 
suurempi myös sairaalahoidon aikana (Falconer ym. 
2014, Tangiisuran ym. 2014). Näiden syiden takia kor-
keaa ikää käytetään muuttujana useassa priorisoin-
tityökalussa (Taulukko 2), ja jotkut työkalut, kuten 
BADRI, on tehty pelkästään iäkkäiden potilaiden ris-
kipisteytykseen (Tangiisuran ym. 2014). 
Ikä ei välttämättä ole itsenäinen riskitekijä lääke-
hoidon ongelmille (Blix ym. 2004). Lääkkeiden hait-
tavaikutuksille altistavat enemmänkin monilääkitys 
(yli neljä lääkettä) ja monisairaus (yli neljä lääketie-
teellistä ongelmaa) (Carbonin ym. 1991). Lääkehoi-
don ongelmien esiintymisen riskin ennustamisessa 
olisikin syytä keskittyä iän sijasta lääkkeiden koko-
naismäärään ja muihin kliinisiin ja farmakologisiin 
riskitekijöihin. Ikään liittyvät fysiologiset muutok-
set lisäävät riskiä lääkehoidon ongelmille, jolloin 
esimerkiksi lääkityksen säätäminen munuaisfunk-
tion mukaan saattaisi estää lääkehoidon ongelmista 
johtuvia haittoja (Leendertse ym. 2012, Falconer ym. 
2018). Heikentynyttä munuaisten toimintaa käyte-
täänkin riskiä ennustavana muuttujana useassa työ-
kalussa (Taulukko 2). Useimmiten eGFR-raja-arvona 
pidetään alle 60 ml/min (Onder ym. 2010, Roten ym. 
2010), mutta Saedder ym. (2016) riskipisteytystyöka-
lussa on kolmiportainen pisteytys rajoilla alle 30, 30–
60 ja yli 60 ml/min. 
Kaikissa priorisointityökaluissa monilääkitys oli 
yhtenä muuttujana. Usein suuren riskin rajana pide-
tään vähintään kahdeksaa (Falconer ym. 2014, Tan-
giisuran ym. 2014. Falconer ym. 2017) tai kymmen-
tä (Roten ym. 2010, Urbina ym. 2014) säännöllisessä 
käytössä olevaa lääkettä. Rotenin ym. (2010) työka-
lussa pisteitä yli kymmenestä käytössä olevasta lääk-
keestä saa vain, jos ikää on yli 80 vuotta. Joissakin työ-
kaluissa lääkkeiden lukumäärille on luotu useampia 
riskiraja-arvoja, joiden mukaan muuttuja pisteyte-
tään (Onder ym. 2010, Saedder ym. 2016). Mikäli eri 
muuttujat saavat erilaisia painotuksia pisteytyksessä, 
on lääkkeiden kokonaismäärä useimmiten painotet-
tu korkeammalla pistemäärällä muihin muuttujiin 
verrattuna, ja se ennustaa vahvimmin suurempaa 
riskiä lääkityksiin liittyville ongelmille (Onder ym. 
2010, Trivalle ym. 2011, Falconer ym. 2014, Urbina 
ym. 2014, Falconer ym. 2017). 
Riskiluokkien raja-arvot ja 
toimenpiteiden priorisointi 
Riskipisteytystyökalut tuottavat arvioita yksittäisen 
potilaan riskistä lääkehoidon ongelmalle. Se, mitä 
kliinisen farmasian palveluita kussakin tapauksessa 
tarjotaan, voi olla hyödyllistä määrittää moniamma-
tillisena yhteistyönä erilaisten riskiluokkien avulla: 
esimerkiksi pienen, keskitason ja suuren riskin poti-
laat (Geeson ym. 2019). Riskiluokkien raja-arvoja hyö-
dynnetään, kun resurssit ovat rajalliset. MOAT-työ-
kalussa (Geeson ym. 2019) keskitason ja suuren riskin 
rajaa käytetään potilaiden priorisoimiseen kliinisen 
farmasian palveluille, jos vain puolet potilastapauk-
sista on mahdollista ottaa farmasian ammattilaisen 
tarkasteluun. Alhaisen riskiluokan potilaalle ei vält-
tämättä tarjota kliinisen farmasian palveluita lain-
kaan tai potilasta haastatellaan lyhyesti hänen tul-
lessaan hoitoon, kun taas suuremman riskiluokan 
potilaalle suoritetaan esimerkiksi lääkehoidon arvi-
ointi. Raja-arvot riippuvat organisaation resurssien 
määrästä sekä riskinsietokyvystä ja riskinarvioinnista. 
Tämän takia riskiluokituksen käyttäminen vaatiikin 
tutkimusta organisaatiossa, jossa riskiluokitukseen 
perustuvia toimintamalleja aiotaan implementoida 
kliiniseen käytäntöön, jotta varmistutaan toiminnan 
tehostumisesta vaarantamatta potilasturvallisuutta. 
Huomionarvoista on kuitenkin myös lähtötilanne: 
onko kliinisen farmasian palveluita ollut aiemmin 
lainkaan vai ovatko ne olleet puutteelliset?
Riskipisteytystyökalun kliinisen 
käytettävyyden arviointi ja validointi
Riskipisteytystyökalun kliininen käytettävyys riippuu 
pääosin sen ennustekyvystä (Falconer ym. 2018), jota 
mitataan yleisimmin sensitiivisyydellä ja spesifisyy-
dellä. Riskipisteytystyökalujen tavoite on optimoi-
da suuren riskin potilaiden tunnistaminen (sensitii-
visyys) ja minimoida väärien hälytysten lukumäärä 
(spesifisyys). Usein riskinennustusmallilla, jolla on 
korkeampi sensitiivisyys, on matalampi spesifisyys ja 
päinvastoin. Sensitiivisyys on kuitenkin tärkeämpi 
käytettävyysmittari, sillä suuren riskin potilaan vää-
rin luokittelu matalamman riskin potilaaksi saattai-
si johtaa potilashaittaan. Toisaalta riskipisteytyksen 
huono spesifisyys johtaisi resurssien tehottomam-
paan kohdentamiseen, sillä se priorisoisi virheelli-
sesti myös pienemmän riskin potilaita interventioi-
den kohdentamiselle (Petrovic ym. 2017). 
Riskipisteytyksen kykyä erotella potilaat eri riski-
kategorioihin kuvataan sensitiivisyyden ja spesifisyy-
den muodostamalla AuROC-arvolla (area under the 
receiver operative characteristic curve), josta käyte-
tään myös nimeä konkordanssistatistiikka tai C-in-
deksi. AuROC-arvo kuvaa sitä, onko potilas luokiteltu 
oikein suuren tai pienen riskin potilaaksi, mutta se 
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ei ota huomioon ennustettujen todennäköisyyksien 
tarkkuutta eli kalibraatiota (Falconer ym. 2018). Riski-
pisteytysmallin kalibraatio kuvaa mallin ennustaman 
lääkehaitan kehittymisen todennäköisyyttä ja todel-
lista lopputulosta. Riskipisteytystyökaluista Tangiis-
uran ym. on kalibroitu (Falconer ym. 2018). Näiden 
lisäksi myös päätöskurva-analyysiä on mahdollista 
käyttää riskipisteytystyökalun kliinisen käyttökelpoi-
suuden arvioimiseksi (Geeson ym. 2019). 
Algoritmin kehittämisen jälkeen riskipisteytystyö-
kalu voidaan validoida organisaation sisäisellä pilot-
titutkimuksella, jossa sähköistä seulontaa verrataan 
kliinisen farmasistin tekemään potilaiden lääkitysten 
läpikäymiseen potilastietojen perusteella (Roten ym. 
2010, Trivalle ym. 2011). Työkalun tulisi olla lisäksi 
mielellään myös ulkoisesti validoitu, jotta varmistu-
taan sen suorituskyvystä ja yleistettävyydestä erilai-
silla potilasjoukoilla ja eri toimintaympäristöissä (Fal-
coner ym. 2018). Osa tässä katsauksessa kuvatuista 
työkaluista oli myös ulkoisesti validoitu (Taulukko 3). 
Tutkijoiden sokkouttaminen riskipisteytystyöka-
lun validointivaiheessa on tärkeää, sillä esimerkiksi 
lääkehaittojen ilmeneminen on usein tulkinnanva-
raista. Mikäli tutkija tietää potilaan olemassa olevis-
ta riskitekijöistä (ts. ennustavista muuttujista), tällä 
saattaa olla vaikutusta arvioon siitä, liittyykö potilaan 
kokema haitta lääkitykseen (Falconer ym. 2018). Kau-
saliteetin arvioimiseen voidaan käyttää siihen kehi-
tettyjä menetelmiä, kuten Naranjon kriteeristöä lää-
kehaittojen arvioimisessa (Naranjo ym. 1981, Onder 
ym. 2010, Tangiisuran ym. 2014).
Työkalun validiteetin lisäksi sen tulee olla help-
po- ja nopeakäyttöinen eli sen tulee sisältää rajattu 
määrä muuttujia (Taulukko 1), ellei työkalu ole täy-
sin automatisoitu ja integroitu sähköiseen potilas-
tietojärjestelmään, mikä parantaa myös ajantasaisen 
riskitodennäköisyyden määrittämistä (Falconer ym. 
2014, Geeson ym. 2019). 
Eri riskipisteytystyökalujen vertailu
Jotta tämä katsaus saataisiin pidettyä mahdollisim-
man laaja-alaisena, siihen otettiin mukaan tutki-
muksia, joissa on ennustettavien tapahtumien eri 
lopputulosmääritelmiä, mutta tämä toisaalta tekee 
eri riskipisteytystyökalujen vertaamisen haastavaksi 
(Taulukot 1, 2 ja 3). Lopputulemien eli lääkkeiden 
haittavaikutusten, lääkehaittatapahtumien, lääkitys-
poikkeamien ja lääkehoidon ongelmien yleisyydet si-
ten vaihtelevat tutkimuksesta riippuen. Tutkimuksis-
sa myös potilasjoukot ovat olleet erilaisia. Käytännös-
sä jokaisesta työkalun kehittämiseen tähdänneestä 
tutkimuksesta on löydettävissä menetelmällisiä heik-
kouksia ja rajoituksia, jotka saattavat vaikuttaa niiden 
mahdolliseen reliabiliteettiin (luotettavuus, tuloksen 
toistettavuus), ennustekykyyn, yleistettävyyteen ja/
tai käyttökelpoisuuteen (Falconer ym. 2018, Geeson 
ym. 2019). 
Riskiä ennustavien muuttujien mittaamisen ja 
analysoinnin ajoituksella on suuri merkitys lopulli-
sen mallin kehittämisen näkökulmasta (Falconer ym. 
2018). Muuttujia, jotka eivät ole muuttumattomia (esi-
merkiksi laboratorioarvot), tulisi arvioida säännölli-
sin väliajoin koko hoitojakson aikana erityisesti, jos 
pisteytystä käytetään myöhemmin esimerkiksi poti-
laiden siirtovaiheessa tai ennen kotiutumista. Näin 
tehdään kuitenkin vain Falconerin ym. (2014) ART-
työkalussa, joka on niin monimutkainen, että se vaa-
tii täydellisen integraation tietojärjestelmiin. Yksin-
kertaistetumpi riskipisteytys riittäisi halutun tulok-
sen saavuttamiseen, sillä työkalun validoinnissa lää-
kehoidon ongelmien riskiä ennustivat vahvimmin 2–5 
muuttujaa koko 25 muuttujan joukosta. Riskiä ennusti 
vahvimmin yli kahdeksan säännöllisessä käytössä ole-
vaa lääkettä ja hoitoon paluu 30 vuorokauden sisällä 
(Falconer ym. 2017). Säännöllisessä käytössä olevien 
lääkkeiden lukumäärää käytetäänkin muuttujina kai-
kissa tässä katsauksessa vertailluissa riskipisteytystyö-
kaluissa (Taulukko 2). Lisäksi useimpien työkalujen 
riskiä ennustavina muuttujina käytetään suuren ris-
kin lääkettä ja heikentynyttä munuaistoimintaa.
Falconer ym. (2018) esittivät, että tutkimusten me-
netelmien ja validoinnin perusteella erityisesti Tan-
giisuranin ym. (2014) ja Trivallen ym. (2011) malle-
ja olisi jatkossa kannattavaa validoida ulkoisesti tar-
peeksi suurella potilasjoukolla, sillä niillä olisi po-
tentiaalia suuren riskin potilaiden tunnistamiseen 
ja kliinisen farmasian palveluiden kohdentamiseen 
sairaaloissa. Iäkkäiden potilaiden riskipisteytykseen 
kehitetty BADRI-työkalu (Tangiisuran ym. 2014) on 
jo hyvin kalibroitu ja validoitu ulkoisesti eurooppa-
laisella väestöllä. Myös Urbinan ym. (2014) aikuispo-
tilaille tarkoitettu malli on ulkoisesti validoitu, ja työ-
kalu on kehitetty ja raportoitu perusteellisin mene-
telmin. Näiden työkalujen etuna on myös käytettä-
vien muuttujien pieni määrä (Taulukko 1).
JOHTOPÄÄTÖKSET
Kliinisen farmasian palveluiden priorisointityöka-
luille ei ole olemassa ”kultaista standardia” (Alshak-
rah ym. 2019). Eri riskipisteytystyökalut vaikuttavat 
olevan hyödyllisiä kliinisen farmasian palveluiden 
kohdentamisessa niille potilaille, jotka niistä eniten 
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hyötyvät (Alshakrah ym. 2019). Perustellut ja vahvat 
tutkimusmenetelmät lisäävät riskipisteytyksen po-
tentiaalista reliabiliteettia, käytettävyyttä ja yleistet-
tävyyttä (Geeson ym. 2019). Potilasturvallisuuden var-
mistamiseksi terveydenhuollon organisaatiossa käyt-
töön otettava riskipisteytystyökalu tulisi olla kehitet-
ty ja validoitu riittävän perusteellisesti. 
Tangiisuranin ym. (2014) BADRI ja Urbinan ym. 
(2014) työkalut ovat ulkoisesti validoituja Euroopan 
alueella. Suomessa niistä ensimmäisenä mainittu voi-
si soveltua käytettäväksi iäkkäille sairaalapotilaille ja 
jälkimmäistä voisi kehittää laajemmalle aikuispoti-
lasjoukolle sovellettavaksi ja potilastietojärjestelmään 
integroitavaksi. Riskipisteytystyökalujen kehittämi-
sessä ei välttämättä ole kannattavaa pyrkiä moni-
mutkaisuuteen, vaan suuren riskin potilaat voi olla 
mahdollista tunnistaa myös yksinkertaisemmallakin 
muuttujayhdistelmällä: Tangiisuranin ym. (2014) ja 
Urbinan ym. (2014) työkaluissa on molemmissa viisi 
muuttujaa. Yleisimmät käytetyt muuttujat ovat lääk-
keiden kokonaismäärä, riskilääke, heikentynyt mu-
nuaistoiminta, oheissairaudet ja ikä. Riskipisteytys-
työkalun käyttökelpoisuutta tukee sen integroiminen 
potilastietojärjestelmään, millä voidaan saavuttaa 
tarkkoja, automatisoituja ja reaaliaikaisia riskipistey-
tyksiä. Riskipisteytystyökalua hyödyntäviä toiminta-
malleja tulee kehittää esimerkiksi siitä näkökulmas-
ta, kenelle tarjotaan kliinisen farmasian palveluista 
lääkityksen ajantasaistamista ja kenelle lääkehoidon 
arviointia, potilasohjausta ja kotiutumisen jälkeistä 
seurantaa. Riskipisteytykseen perustuvia toiminta-
malleja tulee seurata, arvioida ja kehittää jatkuvasti. 
Lääkehoidon ongelmien riskipisteytystyökalujen 
kehittämistä edistetään etenkin Isossa-Britanniassa. 
Suomen sairaalaympäristöissä kehitetään kliinisen 
farmasian palveluita (Schepel ym. 2019), ja näiden toi-
mintamallien kehittämisessä on tärkeää ottaa huo-
mioon kustannustehokkuus ja vaikuttavuus. Jatkos-
sa eri työkalujen käytettävyyttä tulisi verrata nykyp-
rosesseihin ja arvioida niiden vaikuttavuutta hoito-
tulosten ja kustannusten näkökulmasta samanlaisin 
menetelmin, mikä mahdollistaisi eri työkalujen kes-
kinäisen vertailun (Alshakrar ym. 2019, Geeson ym. 
2019). Hyvin kehitetyllä ja validoidulla priorisointi-
mallilla voitaisiin taata kliinisen farmasian palvelui-
den kustannustehokkuus, vaikuttavuus ja parantu-
nut lääkitysturvallisuus.
Kliinisen farmasian palvelut ovat tärkeitä lääke-
hoitoon liittyvien ongelmien ennaltaehkäisyssä ja 
hoidossa, ja niiden avulla on mahdollista tuottaa 
laadullisten hyötyjen lisäksi myös kustannussäästö-
jä (Chisholm-Burns ym. 2010, Gallagher ym. 2014). 
Mikäli käytettävissä olevat resurssit ovat rajalliset, 
kuten Suomessa yleisesti tilanne tällä hetkellä on 
kliinisen farmasian ammattilaisten osalta, voisi pal-
veluista eniten hyötyvien potilaiden ja riskitilantei-
den tunnistaminen auttaa lääkehoidon ongelmien 
systemaattisessa ja oikea-aikaisessa tunnistamises-
sa ja ratkaisemisessa (Falconer ym. 2018, Geeson ym. 
2019). Riskipisteytystyökaluja käytetään juuri poti-
laiden lääkehoidon ongelman riskin ennustamiseen. 
Vuorovaikutus potilaan kanssa voi olla edellytys yk-
sittäisten kliinisesti merkittävien lääkehoidon ongel-
mien tunnistamiselle (Kari ym. 2018).
Tämä aiheesta tehty kirjallisuuskatsaus on narra-
tiivinen, minkä takia osa tutkimuksista on voinut jää-
dä tarkastelun ulkopuolelle. Katsauksessa on tarkas-
teltu toisistaan sekä menetelmiltään että työkalun 
sisällöiltään poikkeavia tutkimuksia, mikä vaikeutti 
tulosten vertailua. Narratiiviseen kirjallisuuskatsauk-
seen sisällytettiin sellaisia työkaluja, joita voitaisiin 
hyödyntää Suomen sairaalaympäristössä. Artikkeli-
haut suoritettiin vain kahdessa tietokannassa, mutta 
hakusanat olivat kattavat. Aiheesta on julkaistu äsket-
täin kaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta (Fal-
coner ym. 2018, Alshakrah ym. 2019), joita on hyö-
dynnetty myös tässä katsauksessa. Käytännön työn 
ja Suomen toimintaympäristön näkökulmasta tämä 
kirjallisuuskatsaus tarjoaa hyödyllisiä näkökulmia 
kliinisen farmasian toimintamallien kehittämiseen 
ja riskipisteytystyökalujen valitsemiseen sairaalaym-
päristöissämme.
Taulukko 3. Sähköisten algoritmien lääkehoidon ongelmien ennustekykyä kuvaavat 
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(teknisten syiden takia 
laboratorioarvoja ei 
mukana (Falconer ym. 
2017§))
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validoitu






*AuROC-arvot 0,90-1,00 kuvaavat erinomaista suorituskykyä, 0,90-0,89 hyvää suorituskykyä, 0,70-0,79 
kohtalaista suorituskykyä, 0,60-0,69 heikkoa suorituskykyä ja alle 0,60 -arvot epäonnistunutta mallia 
(Petrovic ym. 2017). 
**Sensitiivisyys ja spesifisyys pienen riskin ja keskitason riskin potilaiden erottelussa.
***Sensitiivisyys ja spesifisyys keskitason ja suuren riskin potilaiden erottelussa.
§Työkalun validoinnin lähdeviite, mikäli työkalun validointi on kuvattu eri julkaisussa.
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Introduction: Clinical pharmacy services can be uti-
lised to reduce the number of drug-related problems 
(DRPs) among hospitalised patients. However, due 
to limited resources, these interventions should be 
targeted to patients who are at high risk of DRPs. 
Such an approach might increase the effectiveness 
and efficiency of clinical pharmacy services. This re-
view describes and compares several electronic pa-
tient prioritisation tools that can be used to identify 
hospitalised patients who would benefit the most of 
clinical pharmacy services.
Materials and methods: Studies on developing risk 
assessment or prediction tools for patient prioriti-
sation were identified through systematic database 
(Pubmed and Medline) and manual searches between 
2010 and June 2019. Studies on risk assessment tools 
that were developed to identify hospitalised adult pa-
tients who were at risk of suffering DRPs and would 
benefit of clinical pharmacy services were included. 
Studies on risk assessment tools for single diseases 
and groups of medicines, outpatients or paediatric 
patients were excluded. A narrative review was con-
ducted; the identified electronic tools were described 
and compared.
Results and conclusions: A narrative review was 
conducted on nine risk assessment tools in 13 stud-
ies, including two systematic reviews. The most com-
monly used risk variables to predict risk in the risk 
assessment tools were number of medicines, high-
risk medicines and high-risk patient groups, includ-
ing patients with polypharmacy, multiple co-morbid-
ities and renal insufficiency. Direct comparison of 
different tools was difficult due to different outcome 
definitions and methods. Before starting to use a risk 
assessment tool it should be validated and the pro-
cesses for its use should be developed in the organi-
sation that is going to implement it. Especially the 
externally validated risk assessment tools described 
in this review could be implemented in clinical prac-
tice in Finland. The risk assessment tools appear to 
achieve their aim in directing clinical pharmacy ser-
vices to patients who need them most.
Keywords: drug-related problem, risk assessment 
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